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综上所述，弹性髓内钉固定治疗治疗儿童股骨干

骨折的疗效确切，患肢功能恢复良好，并且还具有固

定牢靠、创伤小、骨折愈合快、耐受性好等优点，值得

推广应用。
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【摘要】 目的 总结肠粘连所致腹内疝的临床特点和诊治难点，提高对本病的认识和及时诊断治疗。方法 回

顾性分析我院 2013年 1月至 2016年 1月收治的 19例肠粘连合并腹内疝患者的临床资料。结果 19例患者均经

过手术探查证实诊断，术后发生并发症 9 例，其中切口感染 5 例，炎性肠梗阻 4 例。本组病例无死亡，均康复出

院。结论 肠粘连所致的腹内疝临床较为少见，表征不明显，容易漏诊或误诊，且病情进展迅速，易导致肠绞窄和

肠坏死等严重后果，需引起临床上的高度重视。
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粘连是腹部手术后几乎难以避免的并发症，只要

进行过腹腔内手术操作即有可能肠粘连。因肠管、肠

系膜、腹膜等紧密粘连导致各组织器官解剖关系错综

复杂，形成操作上的雷区，尤其在急诊手术情况下各

腹部外科医生更是如履薄冰。肠粘连的急诊手术主

要因为急性肠梗阻，而其中一定比例是粘连性腹内疝

引起，内疝的形成更是增加了手术难度，提高了肠嵌

顿、坏死的概率。对于多数外科医生来说，粘连性肠

梗阻是非常熟悉的疾病，而对于肠粘连形成的腹内疝

却认识不足，国内外也少有报道。对于粘连性肠梗

阻，多数外科医生会趋向于保守治疗，特别是在患者

体征不重的情况下，但是往往体征加重的时候很可能

嵌顿肠管已经坏死，因此，如何及早判断有无粘连导

致腹内疝的形成对于挽救嵌顿的肠管至关重要。本

文回顾性分析我院近年来经手术证实的肠粘连所致

腹内疝患者的临床资料，以期提高对本病的认识和及

时诊断治疗。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2013年 1月至 2016年 1月

我科19肠粘连合并腹内疝的患者，其中男性13例，女

性 6例；年龄 20~79岁，平均 50.4岁；所有患者均有腹

部手术史，具体手术方式分别为胃溃疡穿孔修补术 5

例，胃大部切除胃空肠吻合(BillrothII式)术 2例，大肠

癌手术 5例(其中Hartmann术 3例，Miles2例)，阑尾切

除术 7例(其中 3例同时有剖宫产手术史)。发病至就

诊时间为 3~25 h，平均 10.5 h。本次发病距前次腹部
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手术时间为 9个月~7年，平均16个月。

1.2 临床表现 本组病例均表现为突发不同程

度腹部阵发性疼痛，随着时间推移进而呈持续性绞

痛，伴腹胀(12例)、恶心呕吐(7例)、肛门停止排气排便

(3例)；其中9例既往有反复腹痛、腹胀发作病史，多次

经保守治疗后缓解，其余均为首次发作；1例有剧烈运

动的诱因。查体时可见肠型及蠕动波 3例；腹部不对

称隆起1例；腹部均有不同程度的压痛，腹部有明显压

痛及肌紧张4例，其中有1例患者甚至表现为拒按；听

诊肠鸣音减弱 2例，肠鸣音亢进 17例，可闻及气过水

声9例；诊断性腹腔穿刺抽出血性液体1例。

1.3 辅助检查 本组患者血常规均可见白细胞

总数、中性粒细胞比例不同程度升高。所有患者均于

我院急诊外科行立位腹部X线平片，19例均见小肠不

同程度的积气、积液，其中有4例可见明显增粗肠袢及

气液平。所有患者腹部CT均可见不同程度的肠管扩

张及液气平，其中 1例可见小肠于一侧腹部聚集成团

现象，影像学诊断考虑不排除腹内疝形成可能；1例同

时可见回盲部区域广泛渗出性改变，阑尾明显增粗，

考虑急性阑尾炎伴腹膜炎可能。

1.4 术前诊断 术前 14例诊断考虑为急性粘连

性不完全性肠梗阻，1例诊断急性阑尾炎伴腹膜炎、不

完全性肠梗阻，1例诊断为腹内疝合并肠坏死、全腹膜

炎，3例诊断为急性完全性肠梗阻：不排除腹内疝形成

可能。19例术中均证实为腹内疝。

1.5 治疗方法 本组患者均因腹痛急诊入院，14

例经保守治疗无效后积极手术治疗，4例急诊行剖腹

探查术，1例急诊行剖腹探查＋阑尾切除术。术中 19

例均见腹腔内不同程度粘连环或粘连带形成，小肠疝

入其中，其中 1例同时合并急性化脓性阑尾炎。术中

发现有2例患者同时合并有部分小肠自胃大部分切除

(BillrothII 式、结肠前吻合)术后吻合口后方疝入所致

的内疝；1例合并小肠自Miles术后盆底腹膜裂隙疝入

所致的裂隙型腹内疝；1例疝入的小肠发生系膜扭转，

且部分小肠与原阑尾切口下方腹壁粘连密切。手术

方式主要包括：粘连带松解、疝入肠管复位、修补裂隙

或潜在裂孔、肠切除吻合术、阑尾切除术。术中共有

10例肠管出现血运障碍，其中1例小肠已明显变黑、坏

死，其余9例积极行温水热敷及2%利多卡因局部系膜

封注后有 5 例肠管恢复活力，4 例肠管血运无明显改

善；总共5例行肠切除肠吻合术。术后常规予以禁食、

胃肠减压、抗感染、补液、营养支持、维持机体水电解

质平衡及早期下床活动等治疗。

2 结 果

本组19例均治愈出院，无死亡。19例分别于术后

3~7 d肠功能恢复,进流质饮食,逐渐过渡至普通饮食。

其中4例于术后7~10 d出现炎性肠梗阻，再次禁食、加

强抗感染及补液对症治疗后梗阻解除；5例患者于术

后5~8 d出现切口感染，予以换药引流后切口愈合。

3 讨 论

腹腔内脏器或组织自其原来的位置，经过腹腔内

一个正常或异常的孔道或裂隙脱位到一个异常的腔

隙者称为腹内疝(internal abdominal hernia)。腹内疝根

据其病因可以分为先天性腹内疝、后天性腹内疝及混

合型腹内疝。由先天因素引发的腹内疝极为少见，而

后天因素多是由腹部手术后小肠疝入粘连所致的疝

孔形成，临床上以此类为主。

3.1 先天性腹内疝 先天性腹内疝一般具有典

型的疝环、疝囊、疝内容物等结构。如先天性发育不

良所致的小肠系膜裂孔、胃结肠系膜裂孔、阔韧带裂

孔、横结肠系膜裂孔、闭孔裂孔等，均为先天性腹内疝

的发生基础[1]。

3.2 后天性腹内疝 (1)粘连型：任何腹部手术后

均可致不同程度的腹腔脏器之间、脏器与腹壁之间的

粘连带而形成间隙，成为腹内疝的发生基础，其中粘

连带是构成疝环的重要成分。(2) Roux-en-Y 式吻合

术后腹内疝：无论是结肠前或结肠后的吻合，吻合口

间隙的存在均有可能成为腹内疝的潜在危险因素，其

发病率高达 6.7%，Roux-en-Y 术后肠梗阻的病例中

75%由内疝引起[2]。而对于吻合后是否关闭肠系膜裂

隙目前业界尚未达成共识，Chowbey等[3]的对比研究

显示：未缝合肠系膜裂隙腹内疝发生率为 3.5%，而常

规缝合后下降为 1.7%。但另一项权威研究发现缝闭

肠系膜裂术后肠梗阻等并发症更高[4]。(3)直肠癌根治

术(Hartmann或Miles术式)后裂隙型腹内疝：本术式腹

腔内形成两个空隙，一是腹壁造口的结肠与腹壁之间

的空隙，术后未缝合乙状结肠系膜与左侧腹膜裂隙，

小肠疝入致腹内疝；二是盆底腹膜缝合不当或术后腹

胀所致盆底腹膜裂开形成间隙，肠管进入即可造成腹

内疝。(4)胆总管探查T管引流术后腹内疝：T管与腹

壁、肝脏、胆总管之间形成的空隙，肠管可经此孔隙形

成腹内疝。

3.3 混合型腹内疝 混合型腹内疝即先天性与

后天性因素同时存在[1]。肠粘连是腹部外科手术后比

较常见的远期并发症，是术后粘连性肠梗阻及腹内疝

的发病基础。对于粘连性肠梗阻，多数外科医生采取

保守治疗，即是有文献认为机械性肠梗阻保守治疗

24~48 h无缓解就有手术指征，但是当面临粘连性小肠

梗阻的时候，只要体征没有加重，大多数外科医师仍

倾向于延长保守时间，有时延长甚至会达一周以上，

因为虽然在大多数情况下手术中可以消除了以往的

粘连，但是术后必然会产生更多新的粘连。但是如果

合并有腹内疝，保守治疗几乎无效，自行复位的希望

渺茫，如果等到出现腹膜炎体征加重时，往往肠管已
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经缺血坏死。本组有4例患者因自身就诊时间原因导

致肠管血运障碍，甚至 1 例患者就诊时肠管就已坏

死。14例保守治疗病例中，也有 6例因保守时间把握

不恰当而出现肠管不同程度血运障碍，其中 3例已无

法挽救而不得不行肠切除吻合术，从而给患者带来不

可弥补的伤害。因此，如何尽早诊断腹内疝极为关

键，凡是出现以下几种临床情况时需高度怀疑腹内疝

形成：(1)既往有腹部手术病史；(2)患者症状较重，但是

体征较轻且局限，后期逐渐出现体征加重，此时嵌顿

肠管可能已经坏死，随后症状体征持续加重；(3)多次

腹部Ｘ线片检查均提示同一部位粗大、孤立肠袢积

气、积液影，腹部CT提示局限性肠管扩张积液，有经

验的B超医生也能发现局限肠管扩张，同时伴有或者

不伴有腹腔积液；(4)腹腔穿刺抽出血性液体；(5)排除

肠扭转、套叠、肿块等原因。此外，详细的询问病史，

动态观察腹痛程度、腹部体征变化及检验、影像学表

现有助于对本病的早期诊断。

3.4 腹内疝的治疗原则 腹内疝的治疗原则在

于早期诊断和早期治疗[5-6]。早期诊断是难点也是重

点[7]，大多于术中明确诊断。因此，临床上对于高度怀

疑腹内疝形成者，应积极手术治疗。在手术方式上，

除传统的开腹手术外已有腹腔镜治疗案例[8-9]。但无

论选择何种手术方式，其治疗原则均为：松解粘连，还

纳肠管，解除梗阻。临床上急诊探查时需注意以下几

点：(1)手术选择压痛最明显处做探查切口，但应注意

尽量避开原手术切口，因原切口下方可能有不同程度

的粘连，手术时容易导致肠管损伤；(2)进腹后在原位

寻找肠管扩张和狭窄交界处有助于发现疝环；(3)术中

分离粘连时应动作轻柔，尽量选择锐性分离，若疝内

容物还纳困难时，可考虑行肠减压以降低疝入肠管张

力，避免暴力导致肠管破裂；(4)应仔细甄别疝入肠管

的活力，若发现肠管确有坏死，应积极行坏死肠段切

除，对于肠管有血运障碍、怀疑有肠坏死可能者，可用

温盐水纱布热敷肠管及其系膜，2%的利多卡因封闭系

膜根部，以缓解血管痉挛，根据实际情况仔细观察15~

30 min，若肠管确已失去活性，则果断行肠切除吻合；

(5)一旦发现脏器或者组织之间的裂隙或孔，应予以缝

合闭合，同时，应特别注意避免有张力缝合，以防止因

张力过高而导致撕裂，从而引起腹内疝的复发。(6)术

中手术部位的创面、脏器不宜长时间暴露于腹腔外，

应以湿棉垫保护覆盖等措施 [10]，以减少粘连形成。

(7)关腹前积极采取有效的防粘连措施，如对于腹腔内

的血凝块、渗液、坏死组织及异物应彻底清除；可视情

况使用可吸收缝线关闭腹膜；术后根据情况放置合理

有效的腹腔引流；在肠管表面或者分离粘连创面涂抹

医用可降解防粘剂等[11]。
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